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Akciðer TBC ve Cerrahi

Özet
Antik Mýsýr döneminden beri bilinen bir hastalýk olan
tüberkülozla savaþta antitüberküloz ilaçlarýn keþfi ile çok
baþarýlý sonuçlar alýnmýþ ve cerrahi bu konudaki önemini 
yitirmiþti. Ancak son zamanlarda tüberküloz basilinin çeþitli
nedenlerle  sayýlarý zaten kýsýtlý olan antitüberküloz ilaçlara
karþý direnç geliþtirmesi ile MDRTB olgularý artmaya baþlamýþ
ve bu olgularda cerrahi tedavi yeniden önem kazanmýþtýr. Bu
derlemede söz konusu durum dünya
literatürü ýþýðý altýnda deðerlendirilmiþtir.
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Summary
With the advent of the antituberculous drugs the humanity has
obtained important successes in the war against tuberculosis,
a disease known since the Ancient Egypt which resulted in
a loss of importance of surgery in this aspect. But nowadays
with an increase in the number of the MDRTB cases surgery
turned to be an important therapeutic modality again. In this
paper the world literature concerning this subject is reviewed.
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Giriþ     
Tüberküloz insanlýðýn tanýdýðý en eski hastalýklardan biridir.
Öyle ki, Antik Mýsýr dönemine ait (MÖ 3700-1000) mumyalar-
da vertebra tüberkülozu ve buna baðlý Pott absesi 
formasyonlarý açýk bir þekilde gözlenebilmektedir. Ayrýca eski
Hint din kitaplarýnda ( MÖ 1500 ) tüberküloz "Hastalýklarýn
Kralý" (Rogaraj) olarak  tanýmaktaydý [1, 2].
Tüberküloz halen Türkiye’nin ve dünyanýn en önemli saðlýk
problemlerinden birini oluþturmaktadýr [2,3]. 1940’lý yýllarda
akciðer tüberkülozunun önde gelen tedavisi rezeksiyonlar ve
özellikle de torakoplasti idi. Ancak 1950’ lerde antitüberküloz
ilaçlarýn tedavide kullanýlmaya baþlanmasý ile tüberküloz
ilaçlarla tedavi edilebilen bir hastalýk haline geldi. O günlerde
tüberkülozda cerrahi esasen hastalýðýn býraktýðý sekellerin
tedavisi için uygulanmakta iken bugün Türkiye’de ve dünyada
durumun deðiþtiði gözlenmektedir. Günümüzde tüberküloz
cerrahisinin esas uygulama alaný, artan tüberküloz olgularýna
paralel olarak artan "multi-drug resistant" tüberküloz
(MDRTB) olgularýnýn tedavisidir [2-4].
Tüberkülozun medikal tedavisinin temelini oluþturan ilaçlar-

dan en az rifampisin ve izoniazide beraberce direnç oluþtuðu
anlamýna gelen MDRTB olgularýnýn artýþýndaki sosyal ve
medikal nedenlerin incelenmesi bu makalenin kapsamý dýþýnda
kalmaktadýr. Ancak konu bütünlüðünün saðlanmasý açýsýndan
literatürde üzerinde en fazla durulan nedenler Tablo 1’de
gösterilmiþtir [4-6].

Burada sayýlan nedenler sonucunda, zaten %4-7 oranýnda 
belirtilen medikal tedavi baþarýsýzlýðýna, oraný %10 ‘lara varan
primer rezistan basillerle geliþmiþ tüberküloz olgularý sorunu
eklenmekte ve cerrahi hem birey hem de toplum saðlýðý açýsýn-
dan önemli bir görev yüklenmektedir [3,4,6,7].
Günümüzde tüberküloza baðlý cerrahi endikasyon taþýyan
durumlar Tablo 2’de sýralanmýþtýr [8].

Bu liste sýnýrlarý tam olarak ayýrt edilemese de aslýnda iki grup
hastayý kapsamaktadýr.
1. Basillerin elimine edilemediði ve direncin geliþmiþ yada

1. MDRTB olgularýnýn zamanýnda teþhis edilememeleri ve toplumdaki

bireylere primer resistant basil bulaþtýrmalarý

2. Hastalarýn, ilaçlarýný düzensiz kullanmalarý ve/veya kendiliklerinden 

kesmeleri þeklinde ortaya çýkan tedavi uyumsuzluklarý

3. Konunun uzmaný olmayan hekimlerce uygulanan hatalý ilaç tedavileri 

Tablo 1: AAA vakalarýna ugulanan ameliyat prosedürleri.

1. Doðru ve uygun süre verilen tedaviye raðmen sebat eden akciðer lezy

onlarý ile beraber basil(+) kalan hastalar (MDRTB þüphesi)

2. Lokalize atipik tüberküloz

3. Tüberküloz bronkostenozlar

4. Fistüllü veya fistülsüz tüberküloz ampiyemler

5. Aspergilloma

6. Abondan hemoptiziler

7. Basil (-) kapanmayan kaviteler veya harap olmuþ lob veya akciðer

8. Tüberkülomalar

9. Tümör þüphesi

10.Tüberküloz pakiplörit

Tablo 2: Tüberkülozda cerrahi endikasyonlar
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geliþmekte olduðu hastalar (MDRTB).
2. Basillerin tamamen elimine edildiði ancak tüberküloza baðlý
sekel yada komplikasyonlarýnýn bulunduðu hastalar.
Bu derlemenin amacý özellikle MDRTB olgularýnda uygulanan
cerrahi tedaviyi vurgulamak olacaktýr.
Uygulanan ilaçlarýn kaviter lezyonlara yada harabolmuþ
akciðer dokusuna penetrasyonunun hiç olmadýðý yada çok az
olduðu göz önünde bulundurulursa, pratikte bu tür lezyonu
olan hastalarda direnç geliþiminin de fazla olacaðý sonucuna
varýlabilir. Nitekim, MDRTB olgularýnýn çoðunda kalýn duvar-
lý kavitelerin veya destrükte olmuþ lob veya akciðerlerin
bulunduðu bildirilmektedir [7]. Bu kaviteler içindeki basil
sayýsý nodüllerdekinin yaklaþýk 100.000 katý olarak hesaplan-
maktadýr. Bu bakteriyel yükün ortadan kaldýrýlmasý ve hasta-
larýn balgam (-) hale getirilmesi için uygulanan rezeksiyonlar
ile kür ve saðkalým oranlarýnýn %90’lara çýkabildiði
bildirilmektedir [3-7,9-14]. 
MDRTB olgularýnda hasta seçimi ve operasyonun zamanla-
masý konularýnda farklý görüþler bulunmaktadýr. Iseman bu
hastalarý endikasyonlarý açýsýndan 3 grupta incelemektedir [9]:

a. Çok sayýda ilaca karþý direnç geliþmiþ ve medikal tedavinin 
baþarýsýzlýðýnýn çok muhtemel olduðu hastalar,
b. Hastalýðýn çok sýnýrlý bir bölgede lokalize olduðu hastalar,
c. Operasyon sonrasý dönemde henüz hiç direncin geliþmemiþ
olduðu ilaçlarý kullanma þansýna sahip hastalar.
Prensip olarak hastalarda balgamda basilin negatife çevrilmesi
ilaçlarla saðlanmaya çalýþýlmalýdýr [7,10,11,14]. Çoðu yazarlar
operasyon için en uygun zamanýn ilaç tedavisinin 3. ayý
olduðunu düþünmektedirler, çünkü balgamda basilin
negatifleþmesi en fazla 1.-8. aylarda görülmektedir ve bu sürenin
median deðeri de 2 aydýr [15]. Ancak en doðru ve titiz tedavi
koþullarýnda dahi hastalarýn yaklaþýk %50’si basil çýkarmaya
devam etmektedirler [7]. Bu durumu göz önünde bulundurarak
tedavinin 3 ayýnýn dolmasýný beklemeden hastalarýný opere
eden yazarlar bunun bir dezavantaj oluþturmadýðýna dair
sonuçlar yayýnlamaktadýrlar [4]. Van Leuven’ in 62 hastalýk
serisinde hastalarýn %39’u ve Iseman’ýn 29 hastalýk serisinde
hastalarýn %67’si operasyon esnasýnda  basil (+) iken, Van Leu-
ven’in serisindeki hastalarýn %75’i ve Iseman’ýn serisindeki
hastalarýn ise %93’ü erken postoperatif dönemde basil (-) hale
gelmiþlerdir [9,12]. Bu bulgulara paralel þekilde Önde ve
arkadaþlarý 7 yýllýk bir dönemde MDRTB nedeni ile opere
edilen 23 hastanýn 7’sinin operasyon esnasýnda basil (+) iken
erken postoperatif dönemde basil (-) hale döndüklerini
saptanmýþlardýr [16].
Bu saptamaya raðmen literatür tarandýðýnda, hastalarýn en az 3
ay süreyle yeni rejim ilaçlarýný kullandýktan sonra ameliyat
edilmeleri  görüþünün çok daha fazla yazar tarafýndan
desteklendiði de görülmektedir [2,5-16].
Hastalarýn operasyona alýnma zamanlarýnýn saptanmasýnda
belli prensipler mevcut olsa da her hastanýn tek tek deðer-
lendirilerek klinik gözlemler doðrultusunda karar
verilmesinin gerekebileceði unutulmamalýdýr. MDRTB
olgularýný çoðunda mevcut olan kronik beslenme problemleri
bu hastalarýn balgamlarý negatifleþse dahi operasyonun
baþarýsýna  engel olabilecek bir genel durum bozukluðu olarak
cerrahýn karþýsýna çýkabilir. Bu durumun en önemli
göstergelerinden birinin de düþük serum albumin deðerleri
olduðu bildirilmektedir [7,11,17,18].
MDRTB olgularýnda operasyona hazýrlýk üzerinde dikkatle
durulmasý gereken bir dönemdir. Her þeyden önce hastanýn
uygun antitüberküloz ilaçlarýný 3 ay kadar bir süreyle ve
titizlikle kullanmasýnýn saðlanmasý gereklidir. Hastanýn

hospitalize edilmesini gerektiren bu dönem, hastalarýn pek
çoðunda mevcut olan beslenme bozukluðu, metabolik
problemler ve hatta uzun süren hastalýklarýndan kaynaklanan
psikolojik sorunlarýn çözümlenmesi için bir fýrsat olarak deðer-
lendirilmelidir. Bunlara ek olarak sigara kullanan hastalarda
sigara içiminin operasyondan en az 1 ay önce kesilmesi
gereklidir. Klinik gözlemler hastalýðýn tek taraflý olduðu
durumlarda dahi enfeksiyonun saðlam görünen akciðeri de
etkilediðini ortaya koymaktadýr. Bu durum postoperatif
dönemde bu hastalarda sýkça rastlanan atelektazi gibi minör
komplikasyonlarý açýklamaktadýr. Ameliyat öncesi dönemde
hastalarýn pulmoner hijyenini de arttýracak egzersizler
uygulanmalýdýr [7,9-12,19]. 
Hasta bir yandan bu tedbirlerle operasyona hazýrlanýrken öte
yandan solunum fonksiyon testleri, PA akciðer grafileri,
bilgisayarlý tomografik tetkikler ve ventilasyon-perfüzyon
sintigrafileri ile de hastalýðýn yaygýnlýðý ve uygulanacak cerrahi
giriþimin boyutlarý saptanmalýdýr. MDRTB olgularýnda nodüler
lezyonlar nispeten az sayýda basil içerdiklerinden rezeksiyon
kapsamý dýþýnda tutulabilirler ancak ilaçlarýn penetrasyonunun
mümkün olmadýðý tüm kavite ve harap olmuþ akciðer
dokularýnýn çýkarýlmasý þarttýr [7]. Bu nedenle lezyonlarýn
bilateral olduðu olgularda tek taraflý cerrahi giriþimlerin bal-
gam negatifliðini saðlamak konusunda yetersiz kalabileceði
unutulmamalýdýr. Nitekim postoperatif dönemde balgam
pozitifiliðinin devam etmesi oraný %7-22 arasýnda bildirilmektedir.
[4,7,11,12,20]. Bu hastalarda göðüs cerrahisinin genel
prensiplerine uyarak, postoperatif FEV1 deðerleri 1 litrenin
üzerinde kalacak þekilde bilateral rezeksiyonlarýn yapýlmasý
gereklidir.
Pomerantz, perfüzyonu %15’in altýnda kalan loblarýn da,
saðlam gibi görülseler dahi, SFT sonuçlarý dikkate alýnarak,
rezeksiyon kapsamýna alýnmalarý gerektiðini savunmaktadýr
[7].
MDRTB olgularýnda cerrahinin katkýsý göz ardý edilemez
ancak cerrahi kesinlikle ilaç tedavisini gereksiz kýlan yada
süresinin kýsaltýlmasýna imkan veren bir faktör olarak
görülmemelidir. Yazarlar postoperatif dönemde uygun ilaç
tedavisinin 18-24 ay devam etmesi konusunda hemfikirdirler
[4,7,11-14].
Bu derlemede MDRTB nedeni ile uygulanmasý gerekebilecek
cerrahi giriþimlerin teknik özelliklerinden bahsedilmeyecektir.
Ancak tüberkülozda doku iyileþmesinin son derece zor olduðu,
aðýr fibrozisle seyrettiði ve hatta MDRTB olgularýnda aktif
enfeksiyonun halen devam ettiði bilinmeli ve dekortikasyon-
dan pnömonektomiye kadar her çeþit cerrahi giriþimde hassas
ve dikkatli bir tekniðin uygulanmasý gerekliliði akýlda tutul-
malýdýr [7,20]. Genel olarak üst lobektomilerde ve pnömonek-
tomilerde boþluðu doldurmak için gerekli adele fleplerinin
torakotomi yapýlýrken hazýrlanmasý ve bronþ güdüðünün de bu
fleplerle örtülmesi önerilmektedir. Alt lobektomilerde ise bronþ
güdüðünün sadece perkardial veya plevral fleplerle
örtülmesinin yeterli olduðu belirtilmektedir [4,7,10]. 
MDRTB olgularýnda postoperatif görülen komplikasyonlar
esasen çeþit olarak diðer göðüs cerrahisi operasyonlarýnda
görülenlerden farklý deðildir. Ancak MDRTB hastalarýnda
devam etmekte olan aktif enfeksiyon nedeni ile bozulmuþ olan
genel durum hem komplikasyonlarýn ortaya çýkma oranlarýný
arttýrmakta ve hem de bunlarýn daha yüksek oranlarda mortal
seyretmesine yol açmaktadýr [7].
Tüberküloz nedeni ile uygulanan rezeksiyonlardan sonra en sýk
görülen komplikasyonlar Tablo 3’ de sýralanmýþtýr [7,9-20].
Zaman içinde komplikasyonlar; hasta seçiminin öðrenilmesi,
anestezi olanaklarýnýn geliþmesi, stapler uygulamasýnýn
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yaygýnlaþmasý ve antitüberküloz ajanlarýn doðru þekilde
kullanýlmasý sonucunda azalmýþlardýr [7]. Buna raðmen tüm
komplikasyonlar göz önüne alýndýðýnda komplikasyon oraný
hala %20-50 düzeyindedir [4,7]. 
Tüberküloz cerrahisinin en korkulan komplikasyonu bronþ
fistülüdür ve özellikle sað pnömonektomilerden sonra daha sýk
görülmektedir. Bronþ fistülü olasýlýðýný arttýran durumlar;
operasyon esnasýnda hastanýn balgamýnýn pozitif olmasý,
operasyon esnasýnda kavite açýlmasý, superenfeksiyonlarýn
mevcudiyeti, diabet ve radyoterapidir. Bu faktörlerin bir arada
olduðu bir üst lobektomi veya pnömonektomi olgusunda fistül
oraný yaklaþýk %15-30’dur. Pomerantz ve ark. bir yayýnlarýnda
bu olasýlýðý, bronþ adele flebi ile örtülmesine raðmen %77
olarak vermektedirler. Buna karþýn alt-orta lobektomi ve
segmentektomilerde bu oran %5’ i aþmamaktadýr [4,7,10].
Bu ölümcül olabilen komplikasyonun önlenmesinde, bronþ
güdüðünün adele flebi ile örtülmesi kadar bronþun beslenmesini
bozacak gereksiz disseksiyonlardan ve diatermi kullanýlmasýn-
dan kaçýnýlmasý da rol oynamaktadýr [ 11,12].
Tüberküloz cerrahisinden sonra sýk görülen bir diðer
komplikasyon, tedavisi baþlý baþýna ayrý bir derleme konusu
olabilecek  tüberküloz ampiyemdir. Burada da neden enfekte
yapýþýklýklarýn fazla olmasý ve hastalarýn içinde bulunduklarý
katabolik durumdur [7,12,13].
Postpnömonektomik pulmoner ödem fatal seyredebilen,
özellikle sað pnömonektomi sonrasý ve fazlaca mayi yüklenen
hastalarda görülen bir komplikasyondur [7].
Minör komplikasyonlar olarak sýnýflanan atellektazi ve
pnömoni çok ciddi sonuçlar doðurabilirler. Sýk izlenmelerini
nedeni harap olmamýþ akciðer dokularýný dahi hastalýktan belli
bir oranda etkilenmiþ olmalarýdýr). Spirometri cihazlarý, flutter
valv ve fizyoterapi ile atelektazi alanlarý hýzla açýlamaz ise
ampiyem ve bronþ fistüllerinin geliþmesi kaçýnýlmazdýr
[4,7,10-12].  
Katabolik durumlarýndan ötürü bu hastalarda yara yeri
enfeksiyonlarý da sýktýr. Bu nedenle hastalarýn preoperatif
dönemde anabolizan kullanmalarý ve düþük serum albumin
düzeylerinin mutlaka düzeltilmesi gereði önemle
vurgulanmaktadýr [7,11,16,17].
Postoperatif dönemde uygun ilaç rejiminin 18-24 ay süreyle
uygulanmaya devam edilmesi ile saðlanan baþarý %90
dolaylarýndadýr. Özellikle sadece alt ve orta lobektomi olgularý
temel alýndýðýnda baþarý oraný daha da artmakta morbidite ise
azalmaktadýr. Ancak üst lobektomi ve pnömonektomi
olgularýnda (özellikle sað pnömonektomi) bronþ fistülü sýk
gözlenmektedir. 
Tüm olgular göz önüne alýndýðýnda komplikasyon oraný %25
civarýndadýr. Yayýnlanan serilerde tüberküloz cerrahisi
mortalitesi %5-10 arasýnda verilmektedir [7,9-13,17,20].
Önde ve arkadaþlarýnýn 23 hastalýk serisinde  6 olguda sað üst

lobektomi, 5 olguda sol pnömonektomi, diðerlerinde alt
lobektomiler uygulanmýþtýr. Komplikasyon oraný %39,4
mortalite oraný ise %8,7 olarak bulunmuþtur. Bu seride
bronkoplevral fistül hiç görülmezken, en sýk saptanan
komplikasyonlar uzamýþ hava kaçaðý ve ampiyem olarak
bildirilmiþtir [16].
MDRTB tüm dünyada giderek artmaktadýr ve sadece hastalýða
yakalanmýþ kimseler için deðil bu kimselerin çevreleri ve
dolaylý olarak da tüm toplum için önemli bir saðlýk problemi
oluþturmaktadýr. Majör antitüberküloz ilaçlara olan direnç
nedeni ile daha zor tolere edilen ve daha toksik ilaçlarýn
kullanýlmasý zorunluluðu zaten problemli olan hasta uyumunu
daha da zorlaþtýrmaktadýr. MDRTB olgularýnda cerrahi gir-
iþimlerin önemli derecede etkili olduðu ortadadýr, ancak bu
hastalýðýn önüne geçilebilmesi için medikososyal sorunlarýn
çözülmesi ve daha etkili ilaçlarýn kullanýma sokulmasý þart
görünmektedir. 
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1. Tüberküloz ampiyem

2. Uzamýþ hava kaçaðý ( Fissürün inkomplet olduðu hastalardaki parenki

mal hava kaçaklarý kastedilmektedir )

3. Bronþ fistüllü tüberküloz ampiyem

4. Postpnömonektomik pulmoner ödem

5. Atelektazi, pnömoni, ateþ

6. Kesi yeri enfeksiyonlarý

7. Postoperatif kanama

Tablo 3: Tüberküloz cerrahisi sonrasý en sýk görülen komp-
likasyonlar
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